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Реферат. Приверженность к лечению пациентов, перенесших ишемический инсульт. Азаренко В.Е., 
Потабашний В.А., Фесенко В.И., Князева Е.В. На врача общей практики-семейной медицины возложена 
основная задача по ведению пациентов с последствиями ишемического инсульта. Успешному проведению вто-
ричной профилактики ишемического инсульта в значительной мере способствует повышение привержен-
ности пациентов к лечению. Приверженность к лечению может быть определена при помощи различных 
опросников, в том числе Мориски – Грина. В настоящее время приверженность к долгосрочной медикамен-
тозной терапии остается недостаточной. 
 
Abstract. Adherence to treatment of patients with past ischemic stroke. Azarenko V.Je., Potabashniy V.A. 
Fesenko V.I., Knjazjeva O.V. The main task of the general practitioner is managing patients with the effects of 
ischemic stroke. The improvement of patients adherence to treatment in a significant way contributes to successful 
secondary prevention of ischemic stroke. Adherence to treatment can be determined through various questionnaires, 
including Morissky-Green. Currently, the adherence to a long-term drug therapy remains insufficient. 
 
Порушення мозкового кровообігу є однією з 
важливих медико-соціальних проблем і посідає 
перше місце серед причин втрати працездатності 
та друге місце серед причин смерті дорослого 
населення [1,4]. Мозковий інсульт щороку 
діагностується в 146 тис. мешканців України, з 
них 25% - особи працездатного віку [7,1]. Ризик 
повторного ішемічного інсульту (ІІ) збіль-
шується майже в 10 разів, тому вторинна про-
філактика повинна починатися якомога раніше 
після розвитку ІІ або транзиторної ішемічної 
атаки (ТІА) і тривати протягом усього життя [8]. 
На теперішній час для попередження повторного 
ІІ розроблені й широко використовуються реко-
мендації, засновані на сучасних досягненнях 
доказової медицини. 
Останнім часом велика увага приділяється 
прихильності пацієнтів до регулярної терапії [3, 
5, 15]. Пацієнти з низькою прихильністю мають 
більшу частоту виникнення несприятливих по-
дій, що збільшує фінансове навантаження на сис-
тему охорони здоров’я.  
Низька прихильність до лікування хронічних 
захворювань є загальною проблемою [15]. По-
няття прихильності до лікування було визначене 
як відповідність дій пацієнта рекомендаціям 
лікаря щодо застосування препаратів та не-
обхідних змін у стилі життя, а також як міра ви-
конання пацієнтом немедикаментозних рекомен-
дацій [10]. У багатьох дослідженнях доведено, 
що неприхильність до лікування (часткове або 
повне припинення застосування ліків) досто-
вірно призводить до зростання смертності про-
тягом року після перенесеного ІІ серед не-
прихильних пацієнтів порівняно з тими, які ре-
тельно виконують рекомендації щодо медика-
ментозного лікування [9, 11, 12, 13, 16]. 
В умовах центру первинної медико-санітарної 
допомоги лікар загальної практики – сімейний 
лікар надає медичну допомогу пацієнтам з наслід-
ками ішемічного інсульту. Для оцінки прихиль-
ності до призначеного лікування в пацієнтів з хро-
нічними захворюваннями використовується валі-
дована шкала Морискі – Грина (MMAS-8) [2, 14]. 
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Мета – оцінити прихильність до лікування за 
шкалою Моріскі - Гріна пацієнтів, які перенесли 
ішемічний інсульт на тлі ішемічної хвороби 
серця, на первинній ланці медичної допомоги. 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Обстежено 138 пацієнтів з наслідками ішеміч-
ного інсульту, з них 78 (56,5%) склали чоловіки, 
60 (43,5%) – жінки. Середній вік опитаних ста-
новив 64,72±7,65 року. Всім пацієнтам на час ви-
писки зі стаціонару було рекомендовано довго-
строковий прийом інгібіторів ангіотензин- пе-
ретворюючого ферменту (іАПФ) або сартанів, 
антагоністів кальцію, статинів та антитромбо-
цитарних препаратів. Термін після перенесеного 
інсульту становив 1,54±0,52 року. 
Прихильність до лікування визначали за допо-
могою шкали Моріскі– Гріна (MMAS-8), який 
пацієнти заповнювали під час огляду сімейним 
лікарем. Якщо пацієнт ствердно відповідав на 3 з 
8 запитань і більше, вважали, що прихильність 
до лікування такого пацієнта дуже низька (мен-
ше ніж 50% призначених ліків приймається). 
Якщо він набирав 1–2 бали, прихильність ви-
значали як помірну (50–79% призначених ліків 
приймається), якщо не отримував жодного бала, 
то прихильність дуже висока (80% і більше 
призначених ліків приймаються). 
Для визначення прихильності до прийому 
обстежені відповідали  також на прямі запитання 
щодо конкретних призначених засобів: «Чи 
приймаєте Ви на теперішній час іАПФ або 
сартани, антагоністи кальцію; антитромбоци-
тарні препарати; статини?». Пацієнт вважався 
прихильним до лікування, якщо він давав по-
зитивну відповідь на всі три питання. Всі па-
цієнти дали інформовану згоду на участь в 
опитуванні. 
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Аналіз відповідей пацієнтів на запитання 
опитувальника Моріскі – Гріна показав, що 
ствердно відповіли на 3 і більше з 8 запитань 82 
респонденти (59,4%). По 1-2 бали набрав 21 
пацієнт (15,2%). Не отримали жодного балу 35 
хворих, що становило 25,3% опитаних. Тобто 
переважна більшість хворих виявила низьку та 
помірну прихильність до лікування і лише 
четверта частина опитаних мала високу при-
хильність до лікування. 
На запитання «Чи вживаєте Ви іАПФ або сар-
тан?» ствердно відповіли 95 (69,5%) респонден-
тів. На запитання «Чи вживаєте Ви антагоніст каль-
цію?» ствердно відповіли 84 (60,8%) респонденти. 
Ацетилсаліцилову кислоту або клопідогрель 
приймали 92 (67%) респонденти. 11 (8%) пацієн-
тів вказали на нерегулярний прийом анти-
тромбоцитарних препаратів. На запитання «Чи 
вживаєте Ви статини?» ствердно відповіли лише 
48 (34,7%) пацієнтів. У цілому прихильними до 
медикаментозної терапії, направленої на вторин-
ну профілактику ішемічного інсульту, визнано 
55% пацієнтів. Найвищу прихильність пацієнти 
виявили до терапії іАПФ або сартанами (69,5%), 
а також антагоністами кальцію (60,8%),  най-
нижчу – до прийому статинів (34,7%). Отримані 
результати співпадають з даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, згідно з якими 
прихильність до лікування хворих на хронічні 
захворювання має надто низький рівень [15]. 
Більш високі показники прихильності до ліку-
вання, отримані в нашому дослідженні, ми пояс-
нюємо тим, що пацієнти лікувалися у 
спеціалізованому відділенні, реабілітаційному 
центрі та були більше поінформовані про при-
чини та наслідки захворювання. З огляду на 
негативні наслідки низької прихильності до 
лікування, постає завдання для лікаря первинної 
ланки по налагодженню більш тісної співпраці із 
хворим для виявлення факторів, пов’язаних із 
прихильністю та її змінами на тлі лікування [3,6]. 
Тому сімейний лікар повинен виявити пацієнтів, 
які не дотримуються медичних рекомендацій,  та 
розробити додаткові заходи щодо покращення 
прихильності до лікування. 
ВИСНОВКИ 
1. Через рік після перенесеного ішемічного 
інсульту на тлі ІХС 59,4% хворих мають низьку 
прихільність до лікування.  
2. Найвищу прихильність пацієнти виявили до 
терапії іАПФ або сартанами (69,5%) та анта-
гоністами кальцію (60,8%), найнижчу – до тера-
пії статинами (34,7%). 
3. Пацієнти з ІХС, які перенесли ішемічний 
інсульт, повинні бути під більш ретельним 
контролем сімейного лікаря з метою підвищення 
прихильності до лікування. 
4. Для оцінки прихильності до лікування па-
цієнтів з ІХС у поєднанні з церебро-васкулярною 
патологією на первинній ланці рекомендується 
застосування шкали Моріскі – Гріна (MMAS-8). 
Актуальність подальших наукових 
досліджень полягає в пошуку та розробці 
специфічних валідованих шкал для визначення 
прихильності до лікування хворих з ІХС у 
поєднанні з церебро-васкулярною патологією. 
Потребують подальшого вивчення чинники, що 
сприяють підвищенню прихильності до ліку-
вання такої категорії пацієнтів.  
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Реферат. Суточные колебания артериального давления у пациентов с синдромом обструктивного апноэ 
сна и сердечной недостаточностью с сохраненной фракцией выброса. Андреева Я.А., Мирный Д.П., 
Сурмило Н.Н. Цель работы - изучить особенности суточных колебаний артериального давления по данным 
суточного мониторирования АД у пациентов с СОАС и СН с сохраненной фракцией выброса. Материалы и 
методы. Обследовано 86 пациентов с СОАС и СНсохФВ (1 группа), 74 пациента с СНсохФВ без СОАС (2 
группа) и 52 пациента с СОАС и без СН (3 группа). Всем участникам исследования проведены кардио-ре-
спираторный мониторинг, СМАД, ЭХО-КС, определение NT-proBNP. Результаты. САД и ДАД у больных с 
СНсохФВ и СОАС в целом за сутки и в ночное время были выше, чем в группах сравнения. Среди 
